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L e nombre de patients consultant 
un oncologue radiotherapeute 
est en constante augmentation 
en raison du vieillissement de la popula- 
tion et de l’incidence croissante de la 
maladie cancereuse. 1 
Le parcours de soins en radiotherapie de 
ces patients doit done etre mieux connu 
de la communaute medicale non radio- 
therapeute mais en charge de ces 
patients. 

Les etapes cles 

Ces etapes sont decrites essentielle- 
ment dans le cadre d’une radiotherapie a 
visee curative programmee, exclusive, 
pre- ou postoperatoire. Les situations 
palliatives et/ou d’urgence ne seront 
abordees que plus loin (v. p. 79) ; de 
meme que l’acces aux techniques inno- 
vantes (v. p. 78). 

Poser I’indication 
de la radiotherapie 

L’indication est posee dans le cadre de 
reunions multidisciplinaires d’oncologie 
auxquelles assiste l’oncologue radiothe- 
rapeute qui prendra en charge le patient. 
La radiotherapie est integree dans le plan 
personnalise de soins qui doit etre remis 
au patient lors de l’annonce diagnos- 
tique. 2 

Les consultations initiales 

Elies comportent la consultation medi- 
cale suivie de la consultation paramedi- 
cale avec un(e) technicien(ne) de radio- 
therapie forme (e) a la consultation 
d’annonce. 

La consultation medicale est un moment 
cle du parcours du patient ; elle a pour 


but de confirmer l’indication de radiothe- 
rapie, d’evaluer sa faisabilite, puis d’ex- 
pliquer au patient ses modalites pra- 
tiques ainsi que les effets indesirables 
potentiels. Cette consultation doit etre 
consideree comme une consultation 
d’annonce ; elle necessite un temps suffi- 
sant et une disponibilite parfaite du 
medecin. A son terme, les rendez-vous 
ulterieurs ainsi que des documents expli- 
cates et les coordonnees des personnes 
ressources du service sont remis au 
patient. Un courrier explicatif sur la 
radiotherapie proposee doit etre adresse 
a tous les praticiens en charge du 
patient. 

La consultation paramedical a pour but 
de voir ce que le patient a compris du 
traitement propose et de ses effets inde- 
sirables, de les lui expliquer de nouveau, 
de lui montrer les techniques et appa- 
reillages utilises selon ses demandes et 
d’evaluer plus finement ses besoins 
psychosociaux. En effet, en raison de la 
quantite d’informations delivrees lors de 
la consultation medicale, de leur techni- 
cite, souvent complexe et anxiogene, la 
plupart des services de radiotherapie ont 
mis en place une consultation paramedi- 
cale avec un(e) technicien(ne) de radio- 
therapie. Elle a lieu habituellement 
quelques jours plus tard, avant le debut 
des soins. 

La preparation du traitement 

Decrite en 3 dimensions pour une 
radiotherapie conformationnelle (deve- 
nue le standard therapeutique), elle com- 
porte plusieurs etapes sur lesquelles 
repose en grande partie la qualite du trai- 
tement : 


- definition de la position requise pour 
le traitement, decubitus dorsal, ventral, 
position de la tete, des membres, etc. 
-fabrication d’un systeme de conten- 
tion pour maintenir la position de traite- 
ment (immobilite et repositionnement 
identique d’une seance a l’autre) ; sont le 
plus souvent utilises des coques en poly- 
urethane ou des masques en resine 
thermoformee (fig. 1) ; ►►► 




EMM Systemes de contention. A) Contention 
en mousse de polyurethane. B) Contention en 
resine thermoformee. 
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Bases physico-chimiques 
de la radiotherapie 

La radiotherapie estfondee sur I’utilisation de 
faisceaux de particules, essentiellement des 
photons de haute energie, parfois des electrons. 
Ces particules, hautement energetiques, ont la 
particularite de provoquer des ionisations, c’est- 
a-dire qu’elles vont arracher, en deposant leur 
energie dans la matiere, des electrons aux 
atomes locaux, modifiant ainsi les proprietes 
chimiques des molecules atteintes. 

Cette etape est tres rapide (fig. 1). La molecule 
la plus frequente dans I’organisme est I’eau, 
c’est done I’eau qui est le plus souvent ionisee, 
creant des radicaux libres, hautement reactifs, 
dont la demi-vie est tres courte. Ces radicaux 
libres vont en effet reagir tres rapidement avec 
les macromolecules, et en particulier I’ADN. 

Mais d’autres structures cellulaires sont 
egalement atteintes, par exemple les 
membranes cellulaires. 


Les radicaux libres vont entrainer de 
nombreux dommages sur I’ADN : alterations 
des bases, de la chaine sucree, cassures 
simple-brin et surtout cassures double-brin 
(fig. 2). II est actuellement admis que ce sont 
celles-ci qui entrainent la mortalite cellulaire. 
L’importance des lesions depend alors des 
parametres physico-chimiques du milieu, en 
particulier de la concentration en oxygene: 
plus la cellule est hypoxique, moins le nombre 
de lesions creees est grand. Cela explique la 
radioresistance des zones tumorales les 
moins oxygenees. La presence de capteurs de 
radicaux libres diminue egalement le nombre 
de lesions creees; c’est le cas de I’amifostine, 
qui a ete proposee comme agent 
radioprotecteur dans les cancers oto-rhino- 
larynges. 

Notion de dose en radiotherapie 

Plus le depot d’energie est eleve, plus grand est 
le nombre des ionisations, plus frequentes les 
lesions de I’ADN et plus eleve le taux de 
mortalite cellulaire. Ce concept a debouche sur 
la notion de dose en radiotherapie, qui 
correspond a la quantite d’energie deposee par 
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iartni:i»i Chronologie des effets de la radiotherapie. 


unite de matiere : la dose est exprimee en gray 
(Gy) avec 1 Gy = 1 joule/kg. 

Ainsi, la frequence des cassures double-brin est 
de 40 par cellule et par gray. La cellule doit 
faire face a ces lesions de I’ADN et declencher 
des mecanismes de reparation. La quantite de 
cassures double-brin residuelles 24 heures 
apres I’irradiation est un excellent marqueur de 
la radiosensibilite cellulaire. II existe plusieurs 
methodes pour les detecter, la plus couramment 
utilisee actuellement est la quantification des 
focus de H2AX, une histone associee au 
complexe de reparation et qui est phosphorylee 
en cas de cassure double-brin. 

Reparation de I’ADN 

Tres rapidement apres leur creation, la cellule 
va detecter les dommages de I’ADN et mettre 
en jeu les mecanismes de reparation. Au terme 
du processus, plusieurs possibilites (fig. 3): 

- soit la reparation de I’ADN a ete realisee ad 
integrum et la cellule reprend ses fonctions ; 

- soit les lesions sont trap importantes pour 
etre reparees; la mort cellulaire devient alors 
inevitable, soit immediatement par apoptose 
soit apres plusieurs divisions cellulaires (mort 
differee) ; 

- soit des lesions de I’ADN persistent mais sont 
suffisamment moderees pour permettre la 
survie cellulaire; c’est une des explications des 
cancers radio-induits. 

L’ADN est une molecule en permanence 
agressee. De nombreux systemes enzymatiques 
permettent de maintenir son integrite. 

Les mecanismes de reparation sont complexes, 
et dependent du type de lesions: la reparation 
par excision des bases ( Base Excision Repair 
[BER]) pour les alterations des bases, les sites 
abasiques et les cassures simple-brin, la 
reparation par excision de nucleotides 
(. Nucleotide Excision Repair [NER]) pour les 
ponts intra-brin et les adduits (molecules 
aberrantes fixees sur I'ADN), les mecanismes 
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EME Dommages subis par I’ADN. 


des toxicites tardives, les tissus sains a 
renouvellement lent etant moins sensibles que 
les cellules tumorales aux faibles doses (effet 
differentiel). Cela explique la plupart des 
schemas therapeutiques actuels et la necessity 
pour le patient d’avoir des traitements etales 
dans le temps: par exemple, pour un patient 
ayant un cancer de la sphere oto-rhino-laryngee 
devant recevoir 70 Gy, 35 seances de 2 Gy sont 
necessaires, done 7 semaines de traitement a 
raison de 5 seances par semaine. Les etudes 
actuelles portent sur la possibilite d’utiliser des 
doses par fractions plus elevees, grace aux 
nouvelles technologies permettant une precision 
balistique millimetrique. • 


de reparation des cassures double-brin 
(recombinaison homologue qui induit une 
reparation fidele, ou suture simple qui cree 
souvent des pertes de materiel genetique et est 
source de mutation). Dans les premieres 
etapes, une proteine est essentielle, Yataxia- 
telangiectasia-mutated (ATM), proteine 
deficiente dans I’ataxie-telangiectasie. En aval 
de cette proteine, on trouve la p53, gardien du 
genome qui, si la reparation des dommages est 
insuffisante, va declencher I’apoptose. 

Toutes les cellules n’ont pas les memes 
capacites de reparation des dommages radio- 
induits: certains tissus ou types cellulaires sont 
plus ou moins resistants aux rayonnements. 

Consequences cliniques: effet differentiel 

En clair, a I’issue de I’irradiation, un certain 
nombre de cellules meurent. Cette mort 
cellulaire n’est pas selective, et les tissus sains 
sont autant sensibles aux rayonnements que les 
cellules malignes. Le but de la radiotherapie est 
de detruire la tumeur sans irradier les tissus 
sains a une dose qui peut amener des 
complications. Pour cela, deux moyens sont 
utilises: 

- la precision balistique du traitement est un 
point fondamental, d’ou I’importance 


d’implanter rapidement les nouvelles 
technologies (radiotherapie conformationnelle, 
ou en modulation d’intensite; approches 
stereotaxiques) dans la pratique quotidienne ; 
- le fractionnement de la dose (plusieurs 
seances a dose reduite, en general de I’ordre 
de 2 Gy par seance) diminue la survenue 


1 . Tubiana M. Radiobiologie. Paris : Hermann Medecine, 
2008. 


L’auteur declare n’avoir aucun conflit d’interets concer- 
nant les donnees publiees dans cet article. 


Radiations 

ionisantes 


Lesions de I'ADN 


• Arret du cycle cellulaire 

• Reparation de I'ADN 


• Hypoxie 

• Capteurs de radicaux libres 




Reparation 

complete 



La cellule survit 


Tolerance 

de lesions residuelles 


La cellule meurt 


mil Processus de lesion et reparation de I'ADN. 
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iiimiii»i Exemple de dosimetrie conformationnelle d’un cancer bronchique a presentation mediastinale. L’isodose 62 Gy est representee en vert, 
I’isodose 20 Gy en jaune. 


►►► - acquisition des domiees ana- 

tomiques sur la zone d’interet, par une 
tomodensitometrie (TDM) en position de 
traitement dans le systeme de conten- 
tion. Selon les centres, la TDM est reali- 
see dans le service de radiotherapie sur 
un appareil dedie ou en radiologie avec 
transmission des images par reseau. 
Cette TDM necessite souvent une in- 
jection intraveineuse de produit de 
contraste, eventuellement d’autres opaci- 
fications (grele, rectum, vagin, uretre...) 
et le reperage cutane par des reperes 
radio-opaques des cicatrices chirurgica- 
les. Dans certains cas, une imagerie par 
resonance magnetique (IRM) ou une 
tomodensitometrie par emissions de 


positons (TEP-TDM) en position de trai- 
tement peuvent etre proposees en com- 
plement de la TDM, avec fusion des ima- 
ges pour une meilleure definition du 
volume cible. 3 

A ces trois etapes, en regie generale 
effectuees le meme jour, fait suite pour le 
patient une periode de quelques jours 
sans rendez-vous, pendant laquelle l’eta- 
blissement de la dosimetrie est realisee. 

La dosimetrie : a partir des images 
obtenues, le radiotherapeute va effec- 
tuer un travail de contourage du volume 
cible (tumeur, adenopathie, lit opera- 
toire. . .) et des organes a risque, definir la 
dose en gray, le fractionnement et l’etale- 
ment. 4 En collaboration avec l’equipe de 


physiciens et de dosimetristes, la dosi- 
metrie (nombre, taille, orientation des 
faisceaux, types de rayonnement, ener- 
gie...) va etre etablie et validee (fig. 2). 
Les doses delivrees au volume cible et 
aux organes a risque sont scrupuleuse- 
ment verifiees (histogrammes dose- 
volume organe par organe) . L’ ensemble 
des parametres techniques correspon- 
dant a la dosimetrie etablie est transfere 
par reseau sur 1’accelerateur sur lequel le 
patient sera traite. 

Mise en place : une fois la dosimetrie 
validee, un nouveau rendez-vous est fixe 
au patient. C’est la mise en place : le 
patient est installe en position de traite- 
ment sur la table de l’accelerateur (fig. 3) , 
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EME Accelerateur avec collimateur multilames et systeme d’imagerie portale (IP) pour le 
controle de qualite. 


pour verifier que l’ensemble des parame- 
tres techniques correspondant a la dosi- 
metrie s’adapte parfaitement au patient, 
par le biais de controles radiologiques et 
numeriques. Au terme de ces controles, 
des reperes cutanes de repositionne- 
ment sont mis en place (points tatoues, 
dessins au feutre ou a la fuschine...) 
pour faciliter le repositionnement lors 
des seances a venir. 

Le deroulement du traitement 

Pour la majorite des indications, la 
radiotherapie est delivree a raison d’une 
seance quotidienne de 2 Gy et de 5 sean- 
ces hebdomadaires. Selon la dose a deli- 
vrer, le traitement durera de 3 a 8 semai- 
nes consecutives. Des modifications du 
fractionnement (hypo- ou hyperfraction- 
nement avec 2, voire 3 seances par jour) 
peuvent etre proposees, en regie gene- 
rale dans le cadre d’essais therapeu- 
tiques. Dans le cadre d’une radiotherapie 
conformationnelle simple, le temps glo- 
bal passe en radiotherapie est de l’ordre 
d’une demi-heure par seance pour une 
duree d’irradiation reelle tres courte, de 
1 a 2 minutes. S’y rajoutent reguliere- 
ment les controles de qualite de realisa- 
tion du traitement, qui doit etre 
conforme a la dosimetrie (imagerie por- 
tale, tomographie conique...). 6 Le temps 
global peut etre legerement allonge en 
cas d’utilisation de techniques particulie- 
res (modulation d’intensite, asservisse- 
ment respiratoire...). II importe qu’il 
existe un temps d’ecoute et de discus- 
sion avec le patient a chaque seance par 
l’equipe de technicien(ne)s. Durant le 
traitement, une consultation au moins 
hebdomadaire avec l’oncologue radio- 
therapeute referent est systematique et 
integree dans le prix du traitement (sans 
donner lieu a des honoraires supplemen- 
taires). Cette consultation est indispen- 
sable pour juger de la tolerance et adap- 
ter les traitements symptomatiques 
permettant une observance optimale du 
patient. En effet, l’arret inopine de la 
radiotherapie est prejudiciable au 
controle local dans de nombreuses situa- 
tions et obere le pronostic. 


Apres le traitement 

Le patient est systematiquement revu 
en consultation par l’oncologue radiothe- 
rapeute dans le mois suivant la fin de la 
radiotherapie. Le compte rendu d’irra- 
diation est alors edite et adresse aux 
medecins correspondants ; les rendez- 
vous ulterieurs sont prevus (imagerie 
devaluation, consultation avec le specia- 
liste d’organe ou le chirurgien. . .). La sur- 
veillance par l’oncologue radiothera- 
peute est ensuite au moins annuelle 
pendant une duree de 5 ans, pour depis- 
ter d’eventuelles complications tardives 
de l’irradiation ( v . « Effets indesirables 
de la radiotherapie », a paraitre prochai- 
nement dans La Revue du Praticien ) . 

Therapeutiques associees 6 

Chimiotherapie et therapies 
ciblees concomitantes 
(cetuximab) 

Dans de nombreuses indications, la 
radiotherapie est couplee a une chimio- 


therapie (radiochimiotherapie concomi- 
tante) orale ou intraveineuse adminis- 
tree en ambulatoire (hopital de jour, 
voire hospitalisation a domicile) ou en 
hospitalisation conventionnelle selon le 
protocole choisi et le patient (etat gene- 
ral, comorbidites, conditions et lieu de 
vie...). Selon les centres, ces therapeu- 
tiques associees sont effectuees dans le 
service de radiotherapie ou en oncologie 
medicale en liaison avec l’oncologue 
radiotherapeute. 

Soins de support 

Prevus des la consultation initiale et 
mis en place lors de la consultation para- 
medicale, ils concernent en particulier la 
prise en charge sociale (recherche d’aide 
menagere, gestion des transports...), 
psychologique (psychologue, estheti- 
cienne) et nutritionnelle (avec des 
consultations de dietetique regulieres) . 

Conclusions et perspectives 

La radiotherapie est un traitement cle 
en cancerologie, mais souvent anxiogene 
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pour le patient en raison de sa technicite 
et de la meconnaissance de la speciality 
par les medecins non radiotherapeutes. 
II importe que les differentes etapes du 
traitement par radiotherapie soient clai- 
rement expliquees au patient en collabo- 
ration avec l’ensemble des praticiens en 


charge de celui-ci. La plupart des servi- 
ces de radiotherapie disposent de bro- 
chures explicatives et d’un site web 
exposant les techniques et specificites 
propres a chaque centre pouvant etre 
utile aux patients et aux medecins parte- 
naires. • 
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summary Radiation therapy: the patient course 

Radiation therapy plays a key role in the treatment of cancer. About 60 to 70% of patients with cancer will be concerned by 
radiotherapy during the management of their disease. Radiation therapy often appears as a complex, unknown and disturbing 
treatment for non oncologists as well as for patients. This paper describes the main steps required for carrying out an optimal 
radiation therapy treatment. These steps include consultations with radiotherapist, preparation and process of treatment, follow-up 
during and after treatment. 

resume Le parcours du patient en radiotherapie 

La radiotherapie est un traitement cle dans le traitement des cancers, propose a deux patients sur trois lors du parcours de soins 
en cancerologie. Cet article decrit les differentes etapes a visee curative suivies par le patient traite dans un service de 
radiotherapie, pour tenter de demystifier cette specialite largement meconnue des praticiens non radiotherapeutes et volontiers 
anxiogene pour les patients. Ces etapes comprennent les consultations specialises, la preparation et le deroulement du traitement, 
le suivi post-therapeutique. 
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L a radiotherapie est une 
« jeune » specialite, tout 
juste centenaire, en 
constante evolution technologique 
depuis sa naissance au debut des 
annees 1900. Ces quinze 
dernieres annees ont ete 
particulierement riches en 
nouveaux developpements et 
innovations technologiques. 

Accelerateurs lineaires 
modernes 

En quelques annees, les antiques 
« bombes au cobalt » ont ete 
remplacees par des equipements 
de haute technologie, comme les 
accelerateurs lineaires modernes 


integrant des collimateurs 
multilames (MLC) et des controles 
en temps reel des faisceaux 
d’irradiation. Le developpement 
des collimateurs multilames a 
permis le remplacement des 
caches plombes pour une 
meilleure conformation des 
faisceaux d’irradiation. Une 
nouvelle technique appelee 
radiotherapie conformationnelle 
avec modulation d’intensite 
(RCMI) profite de cette innovation 
en creant des faisceaux 
d’intensite modulee de grande 
precision par un mouvement 
continu des lames du collimateur 
en cours d'irradiation. 
Parallelement, le remplacement 
des films radiologiques de 
verification de la position du 
patient par un systeme de 
detection electronique (appele 
« imagerie portale ») installe en 


permanence sur I’accelerateur 
permet un controle quotidien aise 
et precis a partir d'images 
numeriques en deux dimensions 
(2D) ou tomodensitometriques 3D. 

Techniques de gating 
respiratoire 

L’amelioration de la precision en 
radiotherapie a impose la mise en 
oeuvre de strategies de controle 
de la respiration, ou radiotherapie 
asservie a la respiration (RAR) ou 
gating respiratoire. Ces 
techniques permettent de mieux 
proteger certains organes 
critiques (poumon, coeur...) lors 
des irradiations thoraciques. Deux 
orientations tres differentes ont 
ete envisagees: soit le patient 
respire librement et le 
declenchement des appareils 
s’effectue automatiquement a un 
niveau respiratoire donne grace a 


differents types de capteurs 
externes ou internes, soit la 
respiration du patient est bloquee, 
habituellement en inspiration, 
volontairement ou par I’occlusion 
d’une valve pendant I’acquisition 
de I’imagerie pretherapeutique et 
I’irradiation. 

Tomotherapie 

Le principe de la tomotherapie 
consiste a embarquer sur un 
meme socle de tomodensitometrie 
(TDM) un petit accelerateur de 
moyenne energie (6 MV) qui 
tourne autour du patient pendant 
que la table se deplace 
longitudinalement et un systeme 
d’imagerie tomodensitometrique. 
La tomotherapie permet, en un 
seul appareil, de realiser une 
RCMI en mode helicoidal et dans 
le meme temps d’effectuer une 
acquisition TDM du patient afin de 
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